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Цель: анализ влияния тяжести, наличия отдельных фенотипических признаков неспецифической дисплазии 
соединительной ткани (НДСТ) на выраженность и скорость прогрессирования воронкообразной деформации 
грудной клетки (ВДГК) у детей. Материал и методы. Обследовано 98 пациентов с ВДГК в возрасте от 4 до 18 
лет. Степень ВДГК оценивалась по индексу Гижицкой (ИГ). Структура фенотипических признаков НДСТ опреде-
лялась согласно М. J. glesby (1989), степень тяжести НДСТ — по таблицам Л. Н. Фоминой (2000). Результаты. 
Установлено, что степень ВДГК у детей в значительной мере ассоциирована с тяжестью НДСТ. Заключение. 
Прогностически неблагоприятным фактором для быстрого прогрессирования ВДГК у детей является преобла-
дание среди фенотипических признаков НДСТ костно-скелетных и суставных проявлений на фоне минималь-
ных изменений со стороны кожи.
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Objective: the study is concerned with the analysis of influence of severity and presence of certain phenotypic signs 
of nonspecific dysplasia of connective tissue (NDcT) on manifestation and rate of progression of funnel chest defor-
mity (FcD) in children. Materials and methods. 98 patients with FcD aged from 4 to 18 years have been examined. 
The degree of FcD has been estimated by the index of gizhytskaya (Ig). The structure of phenotypic signs of NDcT 
has been determined according to M. J. glesby (1989), the severity of the NDcT has been evaluated by L. N. Phomina 
tables (2000). Results. It is established, that the degree of FcD in children is significantly associated with severity of 
NDcT. Conclusion. Prognostically unfavourable factor for rapid progression of FcD in children has been determined 
by the prevalence of skeletal and articular manifestations among phenotypic signs of NDcT against the background of 
minimal changes of the skin.
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1Введение.  Воронкообразная  грудь  является 
наиболее частой деформацией грудной клетки и, по 
данным различных авторов, встречается у 0,6 – 2,3 % 
населения, составляя 91 % от всех врожденных поро-
ков развития грудной клетки [1 – 3]. Этиология ворон-
кообразной  деформации  грудной  клетки  (ВДГК)  до 
настоящего времени окончательно не установлена, 
но в ее развитии значительное место отводится на-
следственной  предрасположенности,  генетическим 
дефектам  развития  [4 – 7].  Следует  отметить,  что 
ВДГК является одним из фенотипических признаков 
синдрома неспецифической дисплазии соединитель-
ной ткани (НДСТ), наличие которой у детей привле-
кает все более пристальное внимание клиницистов 
[4,  8].  Это  связано  с  тем,  что  именно  врожденные 
и  наследственные  аномалии  соединительной  тка-
ни могут служить основой развития многих патоло-
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гических  состояний  у  детей,  оказывать  негативное 
влияние  на  течение  заболеваний  [9,  10].  Однако 
соотношения между тяжестью НДСТ, наличием его 
различных фенотипических признаков и выраженно-
стью ВДГК в различном возрасте у детей изучены не-
достаточно. В то же время анализ сочетаемости раз-
личных фенотипических признаков НДСТ с тяжестью 
ВДГК может в определенной степени служить одним 
из критериев оценки скорости ее прогрессирования 
и использоваться для выбора оптимальных сроков 
оперативного вмешательства.
Методы. В исследование включены 98 детей в 
возрасте от 4 до 18 лет, находившихся на обследова-
нии или лечении в клинике детских болезней Сара-
товского  государственного  медицинского  универси-
тета в период с 2005 по 2011 г. с диагнозом «ВДГК». 
Критерием  включения  было  информированное  со-
гласие родителей ребенка на участие в исследова-
нии. С целью уточнения диагноза ВДГК проводилось 
комплексное  клинико-рентгено-функциональное 
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методы исследования, торакометрия, фотографиро-
вание,  инструментальные  (ЭКГ,  УЗИ  сердца,  рент-
генография грудной клетки, исследование функции 
внешнего  дыхания).  Степень  деформации  груд-
ной клетки оценивалась по индексу Гижицкой (ИГ). 
Структура фенотипических признаков НДСТ опреде-
лялась согласно М. J. glesby (1989), степень тяжести 
НДСТ — по таблицам Л. Н. Фоминой (2000).
Для статистической обработки результатов иссле-
дования  использовали  пакеты  программ  «Microsoft 
excel», Statistica 6.0 (Stat Soft Inc, США). Проверка 
нормальности  распределения  значений  в  выборке 
проводилась с помощью теста Колмогорова — Смир-
нова.  Рассчитывали  среднее  арифметическое  (М), 
среднюю  ошибку  среднего  арифметического  (m), 
среднеквадратичное отклонение (s). Показатель до-
стоверности различий (Р) определялся с использо-
ванием критериев Стьюдента (t). Различия оценива-
лись как достоверные при вероятности 95 % (Р<0,05) 
и выше.
Результаты. В большинстве случаев ВДГК может 
диагностироваться сразу после рождения ребенка по 
наличию характерного симптома западания ребер и 
грудины во время вдоха. По мере роста примерно у 
половины детей ВДГК прогрессирует и к 3 – 5 годам 
становится  фиксированной.  Деформация  может 
появляться и в более старшем возрасте, обычно в 
момент ускоренного роста, что совпадает с пубер-
татным  периодом.  Причины,  вследствие  которых  у 
одних детей наблюдается быстрое прогрессирование 
ВДГК, а у других оно отсутствует, остаются не совсем 
понятными и требуют детального анализа. В табл. 1 
представлено распределение детей по степени ВДГК 
в различных возрастных группах.
Анализируя полученные данные, можно отметить, 
что с увеличением возраста частота встречаемости 
тяжелых форм ВДГК возрастает. В возрасте 4 – 7 лет   
I степень ВДГК обнаруживалась у 30,0 % детей, II сте-
пень в 17,7 % случаев и III степень регистрировалась 
у 6 % больных. Увеличение возраста детей до 8 – 11 
лет приводило к снижению встречаемости ВДГК I сте-
пени на 10 % и увеличение частоты ВДГК II и III сте-
пени на 17,8 и 12,1 % соответственно. В 16 – 18 лет 
число деформаций I степени было в два раза ниже, 
чем в 4 – 7 лет, а количество детей с деформацией II и 
III степени возрастало в 3 – 5 раз. Количество детей с 
ВДГК I степени, обратившихся за медицинской помо-
щью в возрасте 16 – 18 лет, было выше в 2 раза, чем 
число детей в возрасте 8 – 15 лет. Результаты опроса 
детей показали, что данные различия обусловлены 
тем, что после полового созревания дети в большей 
мере акцентированы на своих внешних данных и хо-
тят исправить недостатки своей внешности. Сумми-
руя полученные данные, можно сделать заключение, 
что у трети детей I степень ВДГК может сохраняться 
на протяжении 18 лет, в то время как в 70 % случаев 
наблюдается прогрессирование той или иной выра-
женности.
Обсуждение.  В  ходе  выполнения  работы  была 
проанализирована  взаимосвязь  между  степенью 
ВДГК и тяжестью НДСТ (табл. 2). Анализ полученных 
данных показывает, что выраженность ВДГК в зна-
чительной  мере  ассоциирована  с  тяжестью  НДСТ. 
В возрасте 4 – 7 лет при I степени ВДГК суммарный 
показатель тяжести НДСТ составил 16,7±2,2 балла, 
Таблица 1
Распределение детей по степени ВДГК в различных возрастных группах
Степень деформации  
по индексу Гижицкой
Возраст обследованных
4 – 7 лет 8 – 11 лет 12 – 15 лет 16 – 18 лет
абс. % абс. % абс. % абс. %
I степень
(n=20) 
6 30,0 4 20,0 3 15,0 7 35,0
II степень
(n=45) 
8 17,7 16 35,5 13 28,8 8 17,7
III степень
(n=33) 
2 6,0 6 18,1 10 30,3 15 45,4
Таблица 2
Соотношение степени ВДГК с тяжестью синдрома НДСТ
Группы обследованных
Тяжесть НДСТ (баллов) 
Костно-скелетные 
проявления
Суставные прояв-
ления Кожные проявления Суммарная оценка 
тяжести НДСТ
Возраст 4 – 7 лет
Степень ВДГК
I 7,3±0,9 4,8±0,6 6,1±0,9 16,7±2,2
II 12,6±1,3 11,7±0,9 4,6±0,8** 28,7±1,2
III 23,2±1,4 11,1±2,4** 2,2±0,2** 34,6±1,8
Возраст 8 – 11 лет
Степень ВДГК
I 7,1±0,6 3,4±0,8 2,8±0,7* 13,4±2,1
II 9,3±0,7 6,4±0,8* 3,2±0,4 20,5±1,1*
III 16,1±1,7* 9,8±1,0** 1,8±0,4** 26,9±1,6*
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II степени — 28,7±1,2, III степени — 34,6±1,8 (Р<0,05). 
Аналогичные  различия  наблюдались  в  других  воз-
растных группах. В возрасте 8 – 11 лет I степень ВДГК 
регистрировалась  на  фоне  тяжести  НДСТ,  равной 
13,4±2,1 балла, II степень отмечалась при 20,5±1,1 
балла тяжести и III степень при выраженности НДСТ, 
равной 26,9±1,6 балла.
Важно отметить тот факт, что наличие тяжелых 
форм  НДСТ  приводило  к  выраженной  ВДГК  уже  в 
раннем детском возрасте (рисунок). Как следует из 
рисунка, с увеличением возраста тяжесть НДСТ, на 
фоне  которой  регистрировалась  ВДГК  III  степени, 
существенно снижалась. В возрасте 4 – 7 лет она со-
ставила 34,6±1,6 балла, 8 – 11 лет — 26,9±1,6, 12 – 15 
лет — 20,4±1,8 и в 16 – 18 лет оказывалась равной 
18,7±1,2. При наличии ВДГК II степени в 4 – 7 лет у 
детей также отмечались высокие значения тяжести 
НДСТ. При II степени ВДГК в 4 – 7 лет тяжесть НДСТ 
была равной 28,7±1,2 балла, в 16 – 18 лет при анало-
гичной выраженности ВДГК не превышала 18,7±1,2 
балла (Р<0,05). Таким образом, можно констатиро-
вать, что тяжелые формы НДСТ способствуют раз-
витию  выраженной  ВДГК  у  детей  в  более  раннем 
возрасте.
Соотношение тяжести НДСТ со степенью ВДГК у детей  
в различных возрастных группах
Среди  факторов,  способствующих  быстрому 
прогрессированию  ВДГК  у  детей  с  НДСТ,  следует 
выделить не только ее тяжесть, но и структуру со-
отношений  между  отдельными  фенотипическими 
признаками. Согласно современной классификации, 
наиболее характерными внешними фенотипически-
ми признаками соединительной дисплазии являют-
ся: костно-скелетные: астенический тип конституции, 
готическое нёбо, долихоцефалия, сколиоз, кифоз и 
т.д.; суставные аномалии: гипермобильность суста-
вов,  арахнодактилия,  плоскостопие  и  т.д.;  кожные 
проявления: тонкая просвечивающая и легко рани-
мая кожа, повышенная потливость, легкость образо-
вания кровоподтеков, кожные стрии и т.д.
Анализ данных, представленных в табл. 2, пока-
зывает, что у детей с ранними тяжелыми формами 
ВДГК среди фенотипических признаков НДСТ преоб-
ладали костно-скелетные и суставные аномалии раз-
вития. При III степени ВДГК у детей в возрасте 4 – 7 лет 
костно-скелетные проявления НДСТ оценивались в 
23,2±1,4 балла, суставные аномалии — 11,1±2,4 бал-
ла, в то время как кожные проявления в общей струк-
туре  НДСТ  занимали  2,2±0,2  балла.  Аналогичные 
соотношения  фенотипических  признаков  НДСТ  от-
мечались при II степени ВДГК в младшей возрастной 
группе. Костно-скелетные проявления в общей сум-
марной тяжести НДСТ, равной 28,7±1,2 балла, зани-
мали 12,6±1,3 балла, суставные аномалии 11,7±0,9 
балла и кожные проявления оценивались в 4,6±0,8 
балла. Важно отметить, что при III степени ВДГК в 
возрасте  16 – 18  лет  соотношения  между  выражен-
ностью различных фенотипических признаков НДСТ 
существенно  менялись  и  вклад  костно-скелетных, 
суставных  и  кожных  проявлений  НДСТ  в  суммар-
ную оценку ее тяжести был практическим равным. В 
указанной возрастной группе костно-скелетные про-
явления  занимали  38,8 %  от  общей  суммы  оценки 
тяжести НДСТ, суставные аномалии — 27,7 % и кож-
ные — 33,4 %. Как следует из табл. 2, при II степени 
ВДГК в возрасте 16 – 18 лет вклад костно-скелетных, 
суставных и кожных проявлений в общую оценку тя-
жести НДСТ был практически пропорциональным и 
составил 38,7, 29,4 и 31,9 % соответственно.
Выводы:
1. На фоне выраженных фенотипических призна-
ков НДСТ тяжелые формы ВДГК у детей встречаются 
значительно чаще и в более раннем возрасте.
Группы обследованных
Тяжесть НДСТ (баллов) 
Костно-скелетные 
проявления
Суставные прояв-
ления Кожные проявления Суммарная оценка 
тяжести НДСТ
Возраст 12 – 15 лет
Степень ВДГК
I 6,1±0,8 5,9±0,4 4,8±0,3 16,7±2,2
II 8,6±0,9 7,4±1,0* 3,2±0,6** 18,7±1,6
III 6,6±0,9* 7,3±0,2* 5,9±0,6* 20,4±1,8*
Возраст 16 – 18 лет
Степень ВДГК
I 6,1±0,9 3,8±0,4 2,7±0,6** 12,4±0,9
II 6,4±0,6* 4,0±0,8* 3,7±0,4** 14,3±1,1*
III 7,3±0,6* 5,8±0,4* 6,1±0,8** 18,7±1,2
Пр имеч а н ие : * — достоверность различий с группой детей в возрасте 4 – 7 лет (Р<0,05); ** — достоверность различий с костно-скелет-
ными проявлениями НДСТ (Р<0,05).
Окончание табл. 2
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2.  Прогностически  неблагоприятным  фактором 
для быстрого прогрессирования ВДГК у детей явля-
ется преобладание среди фенотипических признаков 
НДСТ костно-скелетных и суставных проявлений на 
фоне минимальных изменений со стороны кожи.
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